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RESUMO
OBJETIVO: Estimar a prevalência e identificar fatores sociodemográficos e 
parâmetros bucais associados ao impacto negativo da condição bucal na qualidade 
de vida de adolescentes.
MÉTODOS: Foram analisados dados de 5.445 adolescentes entre 15 e 19 
anos que participaram do inquérito nacional de saúde bucal (SBBrasil 2010), 
considerando a complexidade do desenho amostral. O desfecho foi a qualidade 
de vida relacionada à saúde bucal, avaliada por meio do questionário Oral 
Impacts on Daily Performance e analisada de forma discreta. As variáveis de 
exposição foram sexo, cor da pele, escolaridade, renda familiar, idade, cárie não 
tratada, perda dentária, dor de dente, oclusopatias, sangramento gengival, cálculo 
dentário e bolsa periodontal. Foram conduzidas análises de regressão de Poisson 
e apresentadas as razões de médias (RM), com respectivos intervalos de 95% 
de confiança (IC95%).
RESULTADOS: Dos pesquisados, 39,4% relataram pelo menos um impacto 
negativo na qualidade de vida. Após o ajuste, a média do impacto negativo 
foi de 1,52 (IC95%1,16;2,00) vez maior no sexo feminino e 1,42 (IC95% 
1,01;1,99), 2,66 (IC95% 1,40;5,07) e 3,32 (IC95% 1,68;6,56) vezes maior nos 
pardos, amarelos e indígenas, respectivamente, em relação aos brancos. Quanto 
menor a escolaridade, maior a média de impacto negativo (RM 2,11, IC95% 
1,30;3,41), assim como em indivíduos com renda familiar até R$ 500,00 (RM 
1,84, IC95% 1,06;3,17) comparados aos de maior renda. Encontrou-se maior 
impacto na qualidade de vida entre adolescentes com quatro ou mais lesões de 
cáries não tratadas (RM 1,53, IC95% 1,12;2,10), uma ou mais perdas dentárias 
(RM 1,44, IC95%1,16;1,80), com dor de dente (RM 3,62, IC95% 2,93;4,46) e 
com oclusopatia grave (RM 1,52, IC95% 1,04;2,23) e muito grave (RM 1,32, 
IC95% 1,01;1,72).
CONCLUSÕES: Os adolescentes brasileiros relataram alto impacto negativo da 
saúde bucal na sua qualidade de vida. A iniquidade em sua distribuição deve ser 
considerada ao planejar medidas de prevenção, monitoramento e tratamento dos 
agravos bucais nos grupos com maior impacto na qualidade de vida.
DESCRITORES: Adolescente. Saúde Bucal. Qualidade de Vida. Fatores 
Socioeconômicos. Desigualdades em Saúde. Inquéritos de Saúde Bucal.
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem se 
empenhado nos últimos dez anos em enfatizar a impor-
tância das condições de saúde bucal como parte impor-
tante e indissociável da saúde geral e da qualidade de 
vida das pessoas.20 Pesquisas têm evidenciado o papel 
dos agravos bucais como a dor e a perda dentária, além 
de graves problemas de oclusão, no absenteísmo escolar16 
e no trabalho.22 Além disso, problemas relacionados à 
aparência bucal foram associados a manifestações de 
bullying em escolares.24
Para estimar o impacto dos agravos bucais na quali-
dade de vida das pessoas, pesquisas epidemiológicas 
têm utilizado, além de medidas clínicas, medidas 
relacionadas à autopercepção dos indivíduos sobre sua 
saúde e sobre o impacto que os agravos bucais causam 
no seu cotidiano.2 Instrumentos específicos para esse 
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(95%CI 1.40;5.07) and 3.32 (95%CI 1.68;6.56) higher in those with brown, 
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below R$ 500.00 (MR 1.84, 95%CI 1.06;3.17) compared with those with higher 
incomes. The greatest impact on quality of life was found among adolescents 
with four or more teeth with untreated dental caries (MR 1.53, 95%CI 1.12;2.10), 
one or more missing teeth (MR 1.44, 95%CI 1.16;1.80), those with dental pain 
(RM 3.62, 95%CI 2.93;4.46) and with severe (MR 1.52, 95%CI 1.04;2.23) and 
very severe malocclusion (MR 1.32, 95%CI 1.01;1.72).
CONCLUSIONS: Brazilian adolescents reported a high negative impact of 
oral health on their quality of life. Inequalities in distribution should be taken 
into account when planning preventive, monitoring and treatment strategies for 
oral health problems in groups with the highest impact on their quality of life.
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INTRODUÇÃO
fim, como questionários estruturados e validados para 
a população brasileira e de outros países, fornecem 
subsídios que auxiliam na decisão sobre a definição 
de prioridades na alocação de recursos para promoção 
de saúde, tratamento odontológico e na avaliação e no 
acompanhamento de indivíduos doentes.13
No que diz respeito aos agravos bucais, a dor de 
dente,16 a presença de cárie não tratada,12 o sangra-
mento gengival19 e o apinhamento dentário na região 
anterior1 têm sido associados ao impacto negativo 
na qualidade de vida em crianças e adolescentes. O 
efeito adverso desses agravos pode ser percebido 
por meio de diferentes dimensões, como: dificuldade 
para comer, para falar, para se relacionar com outras 
pessoas, além de outras limitações funcionais, sociais 
e psicológicas.7,19
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Apesar de um significativo aumento no número de 
investigações sobre o impacto das condições bucais 
na qualidade de vida em adolescentes, em geral esses 
estudos são restritos a populações específicas, como 
escolares, e são raros aqueles relativos ao contexto 
brasileiro. A maioria das pesquisas analisou as proprie-
dades psicométricas dos questionários sobre qualidade 
de vida relacionada à saúde bucal e a sua correlação 
com parâmetros clínicos bucais; poucas investigaram 
o possível papel de características demográficas e 
socioeconômicas nos escores da qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal.
A Vigilância em Saúde Bucal do Ministério da Saúde, 
por meio da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 
(SBBrasil 2010), incorporou de forma pioneira no País a 
coleta de informações que permitirão analisar o impacto 
da saúde bucal na qualidade de vida dos brasileiros. 
Esses dados, associados aos dados socioeconômicos 
coletados, possibilitarão um conjunto de análises das 
desigualdades sociais relacionadas ao tema. O objetivo 
deste estudo foi estimar a prevalência e identificar 
fatores sociodemográficos e agravos bucais associados 
ao impacto negativo da condição bucal na qualidade 
de vida de adolescentes brasileiros.
MÉTODOS
No SBBrasil 2010, uma amostra representativa da 
população brasileira foi entrevistada e examinada em 
seus domicílios para se investigarem os principais 
agravos bucais, além de características demográficas 
e socioeconômicas. No presente estudo foi incluída a 
amostra de adolescentes de 15 a 19 anos no projeto.
Todas as capitais (estados e Distrito Federal) e uma 
amostra (n = 30) de municípios do interior de cada 
macrorregião (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste 
e Sul) foram consideradas domínios da pesquisa. O tipo 
de seleção amostral do SBBrasil 2010 foi probabilística 
por conglomerado, estruturada em dois estágios para 
as capitais dos 26 estados e o Distrito Federal e em três 
estágios para os municípios do interior das cinco regiões 
brasileiras. As unidades primárias de amostragem 
foram: (a) município, para o interior das regiões, e (b) 
setor censitário, para as capitais. O sorteio dos indiví-
duos foi feito de acordo com o número de domicílios 
particulares permanentes urbanos de cada setor censi-
tário, dado disponibilizado pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) no censo de 2007 e 
pela contagem rápida dos domicílios realizada para o 
SBBrasil 2010, dos setores com dados de 2000, além 
da proporção de pessoas dentro de cada faixa etária na 
pirâmide etária brasileira. Esse processo gerou um valor 
de intervalo amostral e a partir desse valor sorteou-se 
um número de indivíduos a serem examinados em 
cada faixa etária pesquisada. Foram entrevistados e 
examinados 5.445 indivíduos de 15 a 19 anos de idade. 
Informações detalhadas sobre o procedimento amostral 
podem ser obtidas em outra publicação.23
Foram realizados exames clínicos odontológicos e 
entrevistas na forma de questionário estruturado. O 
questionário foi elaborado para a pesquisa e digitalizado 
no computador de mão, Personal Digital Assistant, 
modelo P550, cedido pelo IBGE. Previamente ao 
trabalho de campo foram realizados dois estudos piloto, 
um em Florianópolis, SC, e outro em João Pessoa, PB, 
para a verificação da coerência, logística do campo 
e exequibilidade dos instrumentos e da metodologia 
prevista para o estudo. A técnica de calibração adotada 
foi a do consenso.10 A estimativa de concordância foi 
aferida entre cada examinador e os resultados obtidos 
pelo consenso da equipe calculando-se o coeficiente 
kappa ponderado. O valor mínimo aceitável para cada 
examinador, grupo etário e agravo estudado foi kappa 
igual a 0,65.
As equipes de campo foram formadas por um exami-
nador (cirurgião-dentista) e um anotador, ambos do 
serviço de saúde do Sistema Único de Saúde, totali-
zando dez equipes para cada capital e de duas a seis 
equipes de campo para os municípios do interior, de 
acordo com o porte populacional do município. O 
treinamento das equipes ocorreu em oficinas regionais 
com duração de 40 horas. Todos os procedimentos de 
biossegurança foram devidamente aplicados, com a 
utilização de equipamentos de proteção individual, 
esterilização dos instrumentais e descarte adequado 
dos materiais descartáveis.
A qualidade de vida foi investigada com o instrumento 
Oral Impacts on Daily Performance (OIDP).2 O OIDP 
é composto por nove itens relacionados às atividades 
diárias que podem ser afetadas pelas condições bucais 
e incluem aspectos físicos, psicológicos e sociais, 
dimensões de se alimentar, sorrir, estudar, falar, fazer 
esportes, limpar a boca, dormir, aspectos emocionais e 
de contato social. Cada item foi precedido da pergunta 
“Algumas pessoas têm problemas que podem ter sido 
causados pelos dentes. Das situações abaixo, quais se 
aplicam a(o) sr(a), nos últimos seis meses?”. As opções 
de respostas foram: não (código 0), sim (código 1) e não 
sabe ou não quis responder (código 9). O código 9 foi 
tratado como informação faltante para cada pergunta 
do OIDP. A contagem simples dos escores foi por meio 
de nove variáveis dummys (sim/não). O OIDP (variável 
dependente) foi analisado como uma variável discreta 
que foi de zero (nenhum impacto) a nove (impacto nas 
nove dimensões).
As variáveis independentes foram características 
demográficas, socioeconômicas, condições clínicas 
bucais e dor de dente. Dados demográficos incluíram 
informações referentes a sexo, raça/cor da pele e 
os dados socioeconômicos, escolaridade e renda 
familiar do adolescente. A raça/cor da pele seguiu a 
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classificação proposta pelo IBGE (brancos, pardos, 
pretos, amarelos e indígenas). A escolaridade dos 
participantes foi investigada segundo o número de 
anos concluídos com sucesso na escola e categori-
zada em até quatro anos de estudo, entre cinco e oito 
anos, entre nove e onze anos e 12 anos ou mais. A 
renda familiar, informada pelo responsável no domi-
cílio, foi categorizada em ≤ R$ 500,00, R$ 501,00 
a R$ 2.500,00 e ≥ R$ 2.501,00. Os agravos bucais 
cárie dentária, oclusopatia, perda dentária e condições 
periodontais foram avaliados de acordo com a sua 
prevalência a partir dos índices propostos pela OMS 
para inquéritos em saúde bucal.27 A cárie dentária foi 
avaliada pelo componente cariado do índice de dentes 
cariados, perdidos e restaurados (CPOD) categorizado 
em nenhum, 1 a 3 e ≥ 4, e as oclusopatias pelo índice 
de estética dental (DAI) categorizado segundo a 
necessidade de tratamento (nenhuma, definida, grave 
e muito grave).9 O componente perdido do índice 
CPOD, dicotômico 0 e ≥ 1, foi empregado para avaliar 
a perda dentária. A presença de sangramento gengival 
à sondagem (sim/não), cálculo dentário (sim/não) e 
algum grau de bolsa periodontal (sim/não) foi obtido 
a partir do exame de seis pontos nos dentes índices 
do índice periodontal comunitário (CPI).27 A dor de 
dente foi registrada por meio da pergunta “Sentiu dor 
de dente nos últimos 6 meses?” (sim/não).
A análise de dados foi conduzida no programa esta-
tístico Stata 11.0, utilizando o comando svyset para 
definir os pesos amostrais e conglomerados e o prefixo 
svy para todas as análises realizadas tendo em vista a 
complexidade do desenho amostral. A análise estatística 
incluiu a distribuição amostral de acordo com os níveis 
do índice OIDP (0, 1 e ≥ 2 impactos) e as categorias das 
variáveis independentes. A associação entre as variáveis 
independentes e o índice OIDP (desfecho), analisado 
como variável discreta, foi testada empregando-se 
regressão de Poisson proporcionando as estimativas das 
razões de médias (RM), brutas e ajustadas e os respec-
tivos intervalos de 95% de confiança. Para analisar os 
potenciais fatores preditores para o OIDP, um modelo 
hierarquizado foi adotado na análise múltipla.26 As vari-
áveis independentes foram introduzidas na modelagem 
a partir das mais distais até as mais proximais segundo o 
modelo de análise adotado (Figura 1). O primeiro nível 
do modelo incluiu as variáveis demográficas (sexo, 
raça/cor da pele e idade), o segundo nível as variá-
veis socioeconômicas (renda familiar e escolaridade 
do adolescente) e o terceiro nível os agravos bucais 
(Figura 1). Todas as variáveis com valor de p ≤ 0,20 
(estatística Wald) na análise bruta foram incluídas no 
modelo múltiplo. O ponto de corte do valor de p ≤ 0,20 
foi utilizado para garantir que os potenciais fatores 
de confusão fossem mantidos no modelo. No modelo 
final foram consideradas estatisticamente significativas 
aquelas variáveis com valor de p < 0,05, após o ajuste 
pelas variáveis do mesmo nível e dos níveis acima.
O Projeto SBBrasil 2010 foi conduzido dentro dos 
padrões exigidos pela Declaração de Helsinque e apro-
vado pelo Conselho Nacional de Ética em Pesquisa, sob 
o registro n° 15.498, em 7 de janeiro de 2010.
RESULTADOS
Participaram do inquérito nacional 5.445 adolescentes 
entre 15 e 19 anos de idade, o que corresponde a uma 
taxa de resposta de 92,5%.
A Tabela 1 apresenta a distribuição da amostra e do 
OIDP, em três categorias, segundo as variáveis de 
exposição estudadas. Pouco mais da metade dos parti-
cipantes eram do sexo feminino (51,4%), a maioria 
classificou-se como branca (46,1%) ou parda (40,5%) 
e a idade mais frequente foi 15 anos (26,6%), havendo 
equilíbrio percentual entre as demais. A maior parte dos 
responsáveis pelos domicílios (71,5%) declarou renda 
familiar entre R$ 501,00 e R$ 2.500,00, e cerca de 80% 
estudaram oito ou mais anos. Em relação aos agravos 
bucais investigados, pouco mais da metade dos adoles-
centes (53,4%) não possuía cárie, ao passo que 15,2% 
apresentavam quatro ou mais cavidades de cárie sem 
tratamento. Pelo menos 17,4% dos pesquisados já havia 
perdido algum dente devido à cárie, e dor de dente nos 
últimos seis meses foi relatada por 25,0%. A presença 
de oclusopatia grave ou muito grave foi detectada em 
15,0% dos adolescentes. Entre as condições periodontais 
investigadas, a presença de sangramento à sondagem 
e cálculo foi observada em 35,0%; pelo menos 10,0% 
dos adolescentes apresentaram bolsa periodontal com 
profundidade igual ou maior a quatro milímetros.
A prevalência de impacto negativo na saúde bucal foi 
aproximadamente 40,0% e 22,5% dos adolescentes 
relataram a presença de dois ou mais impactos nega-
tivos na qualidade de vida relacionada à saúde bucal 
1º Nível Sexo Cor da pele
Renda familiar Escolaridade
Perda dentária Sangramento








Figura 1. Modelo teórico de análise hierárquica.
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Tabela 1. Distribuição da amostra e da qualidade de vida segundo variáveis estudadas em adolescentes brasileiros. SBBrasil 
2010. (n = 5.445)
Variável
Distribuição na amostra OIDP % (IC95%)
n % = 0 = 1 ≥ 2
Total 5.445 100,0 60,6 (55,9;65,4) 16,9 (13,3;20,4) 22,5 (18,2;26,6)
Sexo
Masculino 2.497 48,6 66,3 (60,9;71,0) 17,2 (13,2;22,2) 16,5 (12,3;21,8)
Feminino 2.948 51,4 55,3 (48,5;61,9) 16,5 (11,6;22,9) 28,2 (22,4;34,8)
Cor da pele
Branca 2.203 46,1 65,6 (58,9;71,8) 16,6 (11,8;22,9) 17,8 (12,9;23,9)
Parda 2.491 40,5 55,4 (48,0;62,5) 19,8 (14,5;26,5) 24,8 (18,7;32,2)
Preta 598 10,9 65,6 (53,4;76,0) 9,2 (5,1;16,2) 25,2 (16,8;35,9)
Amarela 104 1,9 35,0 (13,6;64,7) 4,6 (1,4;14,0) 60,4 (29,9;84,6)
Indígena 49 0,6 24,0 (6,6;58,6) 13,6 (2,6;47,8) 62,4 (22,0;90,7)
Idade (anos)
15 1.463 26,6 63,2 (53,9;71,6) 15,0 (9,8;22,3) 21,8 (15,2;30,2)
16 983 18,2 61,0 (49,3;71,6) 19,3 (11,7;30,0) 19,7 (12,3;30,0)
17 989 16,9 60,5 (50,5;69,5) 17,3 (11,5;25,2) 22,2 (14,6;32,3)
18 1.006 19,1 58,3 (48,3;67,7) 20,4 (14,1;28,6) 21,3 (13,9;31,2)
19 1.004 19,2 59,1 (50,2;67,5) 13,3 (9,0;19,1) 27,6 (20,2;36,5)
Renda familiar (R$)
2.501,00 ou mais 673 12,3 68,6 (56,6;78,7) 20,8 (13,3;30,8) 10,6 (5,2;20,1)
De 501,00 a 2.500,00 3.586 71,5 69,0 (54,3;67,2) 17,4 (12,9;22,9) 21,6 (16,9;27,4)
Até 500,00 866 16,2 51,6 (41,9;61,1) 13,2 (8,6;19,8) 35,2 (26,3;45,2)
Escolaridade (em anos)
8 ou mais 4.255 81,2 63,4 (58,3;68,1) 17,3 (13,8;21,6) 19,3 (15,2;24,2)
5 a 7 970 14,2 50,0 (40,8;59,3) 16,6 (11,8;22,8) 33,4 (24,6;43,4)
0 a 4 204 4,6 43,9 (27,3;62,0) 10,0 (4,5;20,6) 46,1 (30,4;62,6)
Lesões de cárie não tratadas
Nenhuma 2.663 53,9 70,2 (63,8;75,9) 17,0 (12,7;22,3) 12,8 (9,4;17,2)
Uma a três 1.735 30,9 52,1 (44,6;59,5) 16,4 (10,9;23,9) 31,5 (24,4;39,6)
Quatro ou mais 969 15,2 43,3 (34,3;52,7) 17,8 (11,9;25,8) 38,9 (30,4;48,2)
Perda dentária
Nenhuma 4.265 82,6 63,5 (58,7;68,1) 17,1 (13,6;21,3) 19,4 (15,5;24,1)
Uma ou mais 1.102 17,4 46,2 (36,8;55,9) 16,2 (11,1;23,1) 37,6 (29,8;46,1)
Dor de dente
Não 4.103 75,0 72,1 (67,2;76,5) 17,1 (13,5;21,5) 10,8 (7,8;14,4)
Sim 1.324 25,0 26,0 (18,7;34,9) 16,2 (11,2;22,9) 57,8 (49,2;66,0)
Oclusopatia
Nenhuma 3.494 64,8 64,0 (58,1;69,4) 16,7 (12,9;21,4) 19,3 (14,7;24,9)
Definida 1.032 20,3 57,0 (45,6;67,6) 18,0 (10,8;28,4) 25,0 (17,1;35,1)
Grave 463 6,0 45,4 (27,6;64,5) 20,5 (11,4;34,0) 34,1 (23,1;47,2)
Muito grave 456 8,9 55,0 (41,3;68,0) 12,8 (7,2;21,6) 32,2 (21,5;45,2)
Presença de sangramento
Não 3.518 65,9 66,8 (61,4;71,8) 14,8 (11,4;19,1) 18,4 (13,6;24,4)
Sim 1.927 34,1 48,6 (42,1;55,2) 20,8 (15,7;27,1) 30,6 (24,8;37,0)
Presença de cálculo
Não 3.221 63,9 65,1 (59,7;70,0) 14,7 (11,1;19,3) 20,2 (15,5;25,9)
Sim 2.224 36,1 52,8 (46,2;59,3) 20,6 (16,0;26,1) 26,6 (21,0;32,9)
Presença de bolsa periodontal
Não 4.871 90,0 62,0 (57,0;66,8) 16,9 (13,4;21,0) 21,1 (17,0;25,7)
Sim 574 10,0 47,8 (37,5;58,4) 16,5 (9,4;27,3) 35,7 (25,9;46,8)
OIDP: Oral Impacts on Daily Performance
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(Tabela 1). Essa prevalência variou de acordo com as 
características estudadas, sendo maior no sexo feminino 
em relação ao masculino; entre aqueles referidos como 
pardos, amarelos e indígenas comparados com brancos; 
entre adolescentes de menor renda familiar e com menor 
escolaridade comparados com os de maior renda e 
escolaridade. Entre os adolescentes com presença de 
agravos bucais, a prevalência de OIDP negativo também 
foi maior em comparação aos adolescentes sem agravos.
A Figura 2 apresenta, em ordem decrescente, a frequência 
de distribuição dos nove itens do OIDP. Os três impactos 
negativos na qualidade de vida mais relatados foram: 
dificuldade para comer (20,9%), incômodo para escovar 
os dentes (16,1%) e nervosismo ou irritação devido a 
problema com os dentes (14,7%). Os impactos relatados 
com menor frequência foram dificuldade para estudar 
(4,7%) e influência na prática de esportes (4,4%).
A Figura 3 apresenta a frequência do OIDP por domínio, 
no geral e segundo as condições de saúde bucal inves-
tigadas. O domínio com maior impacto negativo, no 
geral e por condições bucais investigadas, foi o físico, 
seguido do psicológico e social. Maior prevalência de 
impacto negativo foi encontrada em adolescentes que 
relataram dor de dente – 65,8%, 57,0% e 24,7% para os 
domínios físico, psicológico e social, respectivamente.
Na Tabela 2 estão apresentados os resultados das regres-
sões de Poisson bruta e ajustada. Na análise bruta, todas 
as variáveis, com exceção da idade, foram associadas 
com maior escore do OIDP e foram incluídas no modelo 
ajustado. Após a análise ajustada, permaneceram asso-
ciadas de maneira independente todas as variáveis, 
exceto a presença de cálculo e de bolsa periodontal, as 
quais perderam sua significância após o ajuste (valor 
p > 0,2). Entre as variáveis do bloco 1, sexo e raça/cor 
da pele, houve pouca mudança na magnitude de asso-
ciação após a análise ajustada – o escore do OIDP foi 
em média 1,52 (IC95% 1,16;2,00) vez maior entre as 
do sexo feminino comparado ao masculino. O impacto 
negativo na qualidade de vida foi maior entre pardos 
(1,42, IC95% 1,01;1,99), amarelos (RM 2,66, IC95% 
1,40;5,07) e indígenas (RM 3,32, IC95% 1,68;6,56) 
em relação aos brancos. Para as variáveis do bloco 2, 
renda familiar e escolaridade, houve maior mudança na 
medida de efeito após análise ajustada: 1,84 (IC95% 
1,06;3,17) em adolescente com menor renda familiar e 
2,11 (IC95% 1,30;3,41) naqueles com menor escolari-
dade em comparação com as respectivas categorias de 
referência. Entre os agravos bucais inseridos no terceiro 
nível de análise, maiores impactos na qualidade de vida, 
foram encontrados entre adolescentes com quatro ou 
mais lesões de cáries não tratadas (RM 1,53, IC95% 
1,12;2,10), uma ou mais perdas dentárias (RM 1,44, 
IC95% 1,16;1,80), com dor de dente (RM 3,62, IC95% 
2,93;4,46) e com oclusopatia grave (RM 1,52, IC95% 
1,04;2,23) ou muito grave (RM 1,32, IC95%1,01;1,72).
DISCUSSÃO
Na pesquisa SBBrasil 2010, 39,4% dos adolescentes 
de 15 a 19 anos de idade apresentaram ao menos um 
impacto negativo em sua qualidade de vida devido 
às condições bucais. Os do sexo feminino, os pretos, 
pardos, amarelos e indígenas, os menos escolarizados e 







































Figura 2. Frequência e respectivo intervalo de 95% de confiança segundo questões do Oral Impacts on Daily Performance, 
em adolescentes brasileiros. SBBrasil 2010. (n = 5.445)
25Rev Saúde Pública 2013;47(Supl 3):19-28
pior qualidade de vida do que aqueles em situação mais 
favorecida, caracterizando um quadro de iniquidade 
social. Adicionalmente, os indivíduos com presença de 
cárie dentária não tratada, perda dentária, dor de dente, 
problemas de oclusão e sangramento à sondagem apre-
sentaram maior impacto negativo na qualidade de vida 
do que indivíduos sem esses agravos.
O SBBrasil 2010 é o primeiro estudo nacional repre-
sentativo a incluir aspectos sobre a qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal dos indivíduos, juntamente 
com diversas condições clínicas e autorreferidas de 
saúde bucal. Além disso, o impacto das condições 
de saúde bucal e sua distribuição na população de 
adolescentes é pouco conhecido na literatura. Estudar o 
impacto da saúde bucal na qualidade de vida de jovens 
é particularmente importante. Essa faixa etária é mais 
sensível a diferentes impactos como, por exemplo, a 
percepção da aparência e da dor do que os indivíduos 
adultos, podendo afetar não somente a qualidade de 
vida, mas, também, o desenvolvimento psicológico e 
as interações sociais desses indivíduos.8
Resultados semelhantes relacionados à prevalência de 
impacto negativo na qualidade de vida em adolescentes 
foram observados em outros estudos nacionais.6,19 Mas 
prevalências maiores foram encontradas entre escolares 
de 11 a 12 anos de idade do Rio de Janeiro (88,7%)7 e, 
em estudos de outros países, com crianças de 12 anos 
de idade no Sudão17 (54,6%) e em escolares entre 11 e 
16 anos de Catanzaro, na Itália (66,8%).5
Os achados do presente estudo corroboram os de outras 
pesquisas no que se refere aos domínios que retrataram 
maiores impactos. O domínio físico representado pela 
dificuldade de comer e escovar os dentes, este último 
com padrão muito semelhante ao quesito nervosismo 
ou irritação e vergonha para sorrir, também foram os 
desempenhos diários mais afetados. Achados similares 
foram observados em adolescentes em Uganda,3 esco-
lares com idade de 11 a 12 anos no Rio de Janeiro 
(comer),7 adultos na Tailândia2 e crianças no Sudão 
(comer e escovar os dentes).17 Adicionalmente, o perfil 
epidemiológico dos agravos bucais pode influenciar de 
maneira significativa o padrão desses impactos.
No presente estudo, dentre os indivíduos com presença 
de dor de dente, perda dentária e cárie não tratada, os 
domínios mais afetados foram o físico e o psicológico 
sem diferença significativa entre ambos. Cerca de 
um quarto dos adolescentes manifestou dor de dente, 
quase 20% perda de algum dente e quase a metade 
deles algum dente com cárie não tratada, caracteri-
zando uma população que apresentou alta prevalência 
desses agravos. Portanto, é compreensível que os 
maiores impactos sejam dificuldade para comer e 
escovar os dentes, além da irritabilidade. Em contraste, 
estudos realizados em países reconhecidamente 
de baixa prevalência de agravos bucais, o domínio 
psicológico, representado por dificuldade para sorrir, 
apareceu dentre os mais prevalentes.5
O presente estudo considerou a renda familiar e a esco-
laridade do adolescente como medida proxy de condição 
socioeconômica, com maior impacto quanto menor a 
renda e mais baixa a escolaridade. Pessoas com menor 
renda também apresentaram maior chance de relatar 
problemas de mastigação e alterações psicossociais na 
vida diária quando comparadas com as de alta renda, 
mesmo após considerar a presença de agravos bucais 
como a cárie dentária, a doença periodontal e a perda 
dentária.14 Esse achado reforça os resultados do presente 
estudo relacionados às desigualdades sociais em saúde 
bucal. Estudos sobre iniquidade social e medidas não 
normativas de saúde bucal vêm ganhando espaço na 
literatura nacional21 e internacional,25 reforçando a 
necessidade de incorporar novas abordagens a esse 
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Figura 3. Frequência de impacto em cada domínio do Oral Impacts on Daily Performance, segundo condições de saúde bucal 
e no geral, em adolescentes brasileiros. SBBrasil 2010. (n = 5.445)
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Tabela 2. Modelos de Regressão de Poisson bruta e ajustada entre variáveis de exposição e qualidade de vida. SBBrasil 2010.
Variável RMb (IC95%) Valor p
a RMa (IC95%) Valor p
a
1º Bloco
Sexo < 0,001 < 0,001
Masculino 1 1
Feminino 1,55 (1,18;2,04) 1,52 (1,16;2,00)
Cor da pele < 0,001 < 0,001
Branca 1 1
Parda 1,44 (1,02;2,02) 1,42 (1,01;1,99)
Preta 1,21 (0,78;1,90) 1,21 (0,77;1,90)
Amarela 2,74 (1,49;5,07) 2,66 (1,40;5,07)
Indígena 3,53 (1,83;6,79) 3,32 (1,68;6,56)
Idade (anos) 0,258 b
15 1 –
16 1,09 (0,72;1,64) –
17 1,10 (0,77;1,58) –
18 1,11 (0,77;1,60) –
19 1,35 (0,96;1,89) –
2º Bloco
Renda familiar (R$) < 0,001 0,014
2.501,00 ou mais 1 1
De 501,00 a 2.500,00 1,69 (0,95;3,04) 1,51 (0,89;2,55)
Até 500,00 2,41 (1,38;4,21) 1,84 (1,06;3,17)
Escolaridade (anos) < 0,001 < 0,001
8 ou mais 1 1
5 a 7 1,68 (1,24;2,27) 1,52 (1,13;2,05)
0 a 4 2,48 (1,59;3,88) 2,11 (1,30;3,41)
3º Bloco
Lesões de cárie não tratadas < 0,001 0,002
Nenhuma 1 1
Uma a três 2,18 (1,63;2,92) 1,36 (0,99;1,86)
Quatro ou mais 3,16 (2,25;4,56) 1,53 (1,12;2,10)
Perda dentária < 0,001 < 0,001
Nenhuma 1 1
Uma ou mais 2,20 (1,7;2,83) 1,44 (1,16;1,80)
Dor de dente < 0,001
Não 1 1
Sim 4,75 (3,84;5,88) 3,62 (2,93;4,46)
Oclusopatia < 0,001 0,003
Nenhuma 1 1
Definida 1,20 (0,82;1,75) 1,13 (0,89;1,42)
Grave 1,81 (1,16;2,83) 1,52 (1,04;2,23)
Muito grave 1,73 (1,22;2,44) 1,32 (1,01;1,72)
Presença de sangramento < 0,001 0,026
Não 1 1
Sim 1,69 (1,30;2,22) 1,20 (0,97;1,48)
Presença de cálculo < 0,011 b
Não 1 –
Sim 1,48 (1,16;1,89) –
Presença de bolsa periodontal < 0,001 – b
Não 1 –
Sim 1,67 (1,21;2,30) –
OIDP: Oral Impacts on Daily Performance
RMb: Razão de médias bruta; RMa: Razão de médias ajustada
a Valor de p do teste de Wald
b Valor p maior que 0,2 na análise bruta ou ajustada
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marcador de posição social. Alta escolaridade está 
associada à obtenção de melhores empregos, maior 
renda e melhor moradia, que, por sua vez, influenciam 
melhores atitudes em relação à saúde, maior acesso 
a alimentos mais saudáveis e a consumo de produtos 
para higiene bucal.15
Esta pesquisa também identificou a maioria dos 
agravos associados ao maior impacto negativo na 
qualidade de vida dos adolescentes. Destacam-se 
problemas com alto grau de sofrimento, como a dor 
de dente, corroborando achados de outro estudo18 
e características mais relacionadas aos aspectos 
estéticos, como as oclusopatias graves, resultado 
encontrado em outras pesquisas nacionais19,21 e 
também internacionais.4,11
Embora o SBBrasil 2010 tenha grande abrangência e 
metodologia cuidadosa, análises provenientes de seus 
resultados não estão isentas de limitações. O caráter 
transversal de seu delineamento não permite inferir 
causalidade às associações encontradas no presente 
estudo. A variabilidade de metodologias empregadas 
em outros estudos, incluindo os questionários para 
aferição da qualidade de vida, bem como as faixas 
etárias estudadas, limitam comparações diretas com 
esta pesquisa. Tanto a natureza do impacto quanto sua 
magnitude podem variar de acordo com as diferentes 
origens culturais existentes entre os países e dentro de 
um mesmo país.
Pesquisas com a magnitude do SBBrasil podem contri-
buir de maneira significativa para a compreensão dos 
problemas de saúde bucal coletiva no Brasil ao dispo-
nibilizarem informações que possam subsidiar a formu-
lação de políticas públicas. Adicionalmente, pesquisas 
nacionais de abrangência amostral e periodicidade do 
SBBrasil e com dados socioeconômicos detalhados 
possibilitam incorporar estratégias que considerem o 
gradiente social na distribuição desse fenômeno, além 
de medidas de prevenção, monitoramento e tratamento 
dos agravos bucais de maior impacto na qualidade de 
vida. A distribuição das iniquidades deve ser conside-
rada ao planejar medidas de prevenção, monitoramento 
e tratamento dos agravos bucais nos grupos com maior 
impacto na qualidade de vida.
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